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Introducción y Objetivo del Estudio: Cerca del 40% de la población mundial es 
adolescente, etapa crucial en la prevención de enfermedades, pues se consolidan 
hábitos que impactan en la vida adulta. La cobertura de servicios preventivos en los 
adolescentes a nivel nacional es de 65% y a nivel estatal es de 49%. Algunas conductas 
se pueden explicar y abordar por medio de modelos teóricos, entre ellos el modelo 
Transteórico, con la finalidad de realizar intervenciones dirigidas según la etapa de la 
conducta. Bajo este contexto, el objetivo del estudio es evaluar la disposición de los 
adolescentes para utilizar la Atención Preventiva Integrada (API) después de una 
intervención basada en este modelo. 
Material y Métodos: Ensayo comunitario pretest – postest. Se llevó a cabo en 
estudiantes de primer ingreso, inscritos del semestre agosto – diciembre de 2013 
de una institución de educación superior, la Facultad de Salud Pública y Nutrición 
(FaSPyN) de la UANL, de ambos géneros, de 15 a 19 años de edad (N=133). Se 
incluyeron variables sociodemográficas, de etapas de disposición al cambio y 
barreras para la utilización de la API.  El plan de análisis incluyó estadística 
descriptiva para las variables no categóricas; frecuencias y proporciones para las 
variables categóricas. Para el análisis inferencial se realizó prueba de diferencia de 
proporciones. 
Resultados: el 85% fueron del género femenino, la edad media fue de 17.5 años y una 
desviación estándar de 0.8. El total de ellos era soltero. La mayoría tenía como 
ocupación solo estudiante y predominaban los de Nuevo León. El 24% de los estudiantes 
refirió desconocer si cuenta con afiliación a algún servicio de salud. De los que conocen 
el servicio de salud al que están afiliados, casi la mitad pertenece al IMSS. A la 
intervención educativa asistieron el 63% a las 3 sesiones. En el pretest predominó la 
etapa de precontemplación, con un 91% la cual disminuyó a 74% al postest (p<0.001). 
La principal barrera al pretest fue la de conocimiento, con 89%, la cual disminuyó a 61% 
al postest (p<0.001), sin embargo, en esta segunda medición la barrera predominante 
fue la de percepción de invulnerabilidad. 
Conclusiones: Una intervención educativa basada en las etapas de disposición para la 
utilización de la atención preventiva resulta efectiva para disminuir las barreras de 
conocimiento e incrementar aquellas personas que estén dispuestas a acudir algún día 
a recibir estas acciones de salud. Es necesario aumentar la información acerca de los 
servicios de salud que tiene el adolescente a su disposición, así como el estudio a fondo 
de la percepción de riesgo y vulnerabilidad por parte de los adolescentes.  
 





La Organización Mundial de la Salud (OMS)1,2 propone que el desarrollo 
adecuado de los adolescentes debe precederse y sustentarse en una niñez 
saludable, mientras que su desarrollo debe ser en un ambiente seguro con 
apoyo de la familia y comunicación con sus pares, además de tener vínculos 
con instituciones sociales. Sin embargo, la realidad muestra un panorama 
diferente; la magnitud y trascendencia de los problemas que enfrenta este 
grupo de edad se enuncia enseguida: cerca del 40% de la población mundial es 
menor de 20 años (fig. 1) y uno de cada cinco de los abortos que se realizan en 
el mundo se efectúa en mujeres entre 15 y 19 años; de acuerdo con la 
Encuesta Nacional de Salud 2012 (ENSANUT, 2012) un fenómeno similar 
ocurre en el ámbito nacional3; por otro lado, de acuerdo al Centro Nacional para 
la Prevención y el control del VIH/SIDA (CENSIDA);  el VIH-SIDA ha ido en 
aumento y  actualmente se calcula que en México hay 159,411 casos 
registrados de 1983 a 2012 y solo en el 2012 hay 42,544 seropositivos a VIH4; 
también el tabaquismo, alcoholismo y consumo de sustancias ilegales como la 
cocaína y las metanfetaminas presentan un incremento en este grupo de edad. 
3-8  
                  Fig. 1 Población Mundial 2014 
                    Fuente: U.S. Census Bureau 2014 
 


























 En función de los objetivos y estrategias que establece como meta el 
Programa Nacional de Salud (PRONASA) 2007-20129, de mejorar tanto la 
cobertura en aspectos de promoción de la salud como la calidad y eficiencia de 
los servicios, con el fin de contribuir a incrementar la expectativa de vida de la 
población, la Secretaría de Salud ha establecido el Programa de Atención a la 
Salud de la Adolescencia (PASA) 10 , y por su parte el Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS), por medio del programa de Atención a la Salud Pública, 
otorga la Atención Preventiva Integrada (API), que se otorga a los 
derechohabientes por grupo de edad y sexo, en un mismo momento, por la 
misma enfermera. Este programa, incluye acciones específicas cuyo propósito 
general es la provisión sistemática y ordenada de acciones en salud, estimulando 
la cultura del auto cuidado y la utilización de los servicios preventivos; incluye 
cinco componentes: promoción de la salud, nutrición, prevención y control de 
enfermedades, detección oportuna de enfermedades y salud reproductiva. 11  
En el grupo de los adolescentes la API incluye las siguientes acciones: 
Promoción de la Salud 
- Entrega de Cartilla de Salud y Guía para el Cuidado de la Salud 
- Recomendar el estudio de temas relacionados con alimentación, ejercicio, 
salud sexual, prevención de accidentes, adicciones y violencia 
Nutrición  
- Medición de peso y talla 
- Evaluación del estado de nutrición 
- Capacitación en cálculo de índice de masa corporal (IMC) y explicación de 
la importancia de prevenir sobrepeso y obesidad 





Prevención y Control de Enfermedades 
- Aplicación de vacunas correspondientes a este grupo de edad: 
Sarampión- rubéola, tétanos- difteria, hepatitis B 
- Entrega informada de condones y su importancia en la prevención de 
embarazo y enfermedades de transmisión sexual 
- Capacitación en la técnica de cepillado dental 
- Detección anual de placa dentobacteriana y aplicación de flúor para 
prevención de caries dental 
- Brindar y dar seguimiento de tratamiento acortado estrictamente 
supervisado a los adolescentes enfermos de tuberculosis 
Detección Oportuna de Enfermedades 
- Toma de muestra para baciloscopía en los adolescentes que presenten 
tos con flemas 
- Medición de agudeza visual a los 12 y 15 años de edad y referencia con 
el médico familiar a los casos que requieran atención 
Salud reproductiva 
- Explicación de la importancia de la salud sexual y reproductiva con énfasis 
en sexo protegido 
-   Explicación de todos los métodos anticonceptivos incluyendo la 
anticoncepción postcoito, también conocida como anticoncepción de 
emergencia 
La participación activa en el uso de estas acciones, se ha visto limitada en 
el grupo de adolescentes por la dificultad que enfrenta para comprender y realizar 
las tareas relacionadas con el cuidado de su salud. 
Desde esta perspectiva, el adolescente debe utilizar los servicios de 
atención preventiva para mantenerse saludable, pero las coberturas alcanzadas 
en estas acciones han sido bajas, si se considera que deben cubrir al 100% de 
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la población adolescente, lo que refleja una menor utilización de los servicios 
preventivos de salud por este grupo de edad. Se han llevado a cabo, encuestas 
a nivel nacional por parte de  la institución de seguridad social más importante de 
México y se ha establecido  la cobertura a nivel nacional y evaluaciones de 
desempeño por parte del Consejo Nacional de Evaluación (CONEVAL). 12,13 
Según los resultados de las Encuestas Nacionales de Coberturas del IMSS 
(ENCOPREVENIMSS) 2006, el proceso de promoción de la salud, registrado en 
acciones de cartilla fue 52.9%; en la evaluación del estado de nutrición fue 23.9%. 
En el proceso de prevención y control de enfermedades, referente a la 
vacunación de toxoide tetánico y diftérico 63.7%, antisarampión-rubéola 58.8% y 
antihepatitis B 26.1%. En cuanto al proceso de detección de enfermedades en el 
componente de defectos de agudeza visual en el adolescente, la cobertura  fue 
de 51.5%. En salud reproductiva, en el componente de utilización del condón de 
42.2%12. Asimismo el CONEVAL reporta en 2011 que este programa tuvo a nivel 
nacional una cobertura  de 78% en menores de 10 años y de 61.5% en mujeres 
de 20 a 59 años; en hombres, adolescentes y adultos mayores está entre 44 y 
47%  de 44 a 47%. 12,13 
Por otro lado, en lo referente a Nuevo León según la Encuesta Nacional de 
Salud – Nuevo León (ENSANUT-NL) 2012, la cobertura general de salud es de 
83%14. Por otra parte, en la ENSANUT-NL 2006 dentro de la población 
adolescente se reporta que la promoción de la salud a través de incorporación 
de protocolos fue 50.0%, la evaluación de la nutrición 25.0% y en la información 
de dotación y entrega de condones el 25.0 %.12. En aspectos de salud 
reproductiva, 90.8% de los adolescentes conoce o ha oído hablar de algún 
método de planificación familiar  en lo correspondiente a conductas alimentarias 
de riesgo 17.3% de los adolescentes han tenido la sensación de no poder parar 
de comer 0.2%  practica vómito auto inducido y 0.6% han utilizado pastillas, 
diuréticos y laxantes para bajar de peso.15  
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La Universidad Autónoma de Nuevo León, para afiliar a sus estudiantes que 
cursan nivel medio superior, licenciatura y posgrado cuenta con un convenio con 
el IMSS, por esto se hace énfasis en el programa promovido por esta institución 
de salud.16 
Ante esta situación, es necesario identificar la disposición del adolescente 
para utilizar los servicios preventivos donde se ofrece la API y aquellas barreras 
que intervienen en su conducta ya que la condición hacia el cambio no es un 
evento aislado, sino un proceso y este debe respetar las formas naturales de 
conocer y manejar el entorno del individuo.  
Bajo este contexto, es importante determinar la etapa de disposición al 
cambio en la que se encuentran los adolescentes e identificar barreras para la 
utilización de la API en una institución de educación superior, con el fin de diseñar 
un programa de intervención de manera dirigida y evaluar su efecto.  
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1.2 Marco teórico 
De acuerdo con la OMS y la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 
en la estrategia para la salud y el desarrollo del adolescente, se reconoce el 
derecho de este grupo de población a mejorar su estado de salud y facilitar el 
acceso a los servicios de salud correspondientes. La estrategia fundamental de 
las instituciones rectoras, establece que deberán satisfacerse las necesidades 
biológicas, psicológicas y sociales de este grupo de edad, con un enfoque integral 
y se enfatiza la promoción de la utilización de las acciones  preventivas en este 
grupo de riesgo.17 
Dentro de los objetivos en el Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2013 – 
2017 destaca la realización de acciones de protección, promoción y prevención 
de salud un eje primordial en la mejora de la salud de México, con enfoque 
especial en los grupos de riesgo. Por su parte, en los programas prioritarios 
incluidos en el PRONASA 2007 - 2012, la premisa básica se fundamenta en un 
proceso permanente de ampliación de capacidades y libertades para una vida 
digna y de cara al futuro con programas específicos para instrumentarlo. En ellos 
se realza el cuidado a la familia, niños y jóvenes, salud y seguridad social y la 
reducción de desigualdades. 9,18 
Por otra parte se ha ido incrementando el costo de la atención médica como 
consecuencia de la transición epidemiológica, pues en muchos lugares los 
padecimientos  de origen infeccioso y de transmisión sexual se traslapan con las 
lesiones y las enfermedades crónico - degenerativas, debido al desarrollo de 
factores nocivos que se asocian a estilos de vida poco saludables: como 
tabaquismo, adicciones, nutrición deficiente y prácticas sexuales de riesgo. 
Dentro de los desafíos a los que se enfrenta  actualmente el sistema de salud, se 
encuentra la lucha por enfermedades no transmisibles, lesiones por accidentes o 
violencia y por infecciones, desnutrición y reproducción.19,20 
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1.2.1 Modelo transteórico  
En el ámbito de la promoción a la salud, frecuentemente se emplean 
distintos enfoques, por ejemplo, existen modelos teóricos para explicar la 
conducta de los adolescentes; uno de ellos es el modelo transteórico (MT), este 
modelo, fue descrito por Prochaska, Di Clemente y Norcross  con el fin de 
comprender los procesos implicados en el hecho de abandonar el consumo de 
tabaco.21 El MT  es un modelo de cambio de conducta intencional, que describe 
las relaciones entre etapas de cambio, procesos de cambio, balance de los pros 
y contras del cambio, autoeficacia para el cambio de comportamiento y las 
situaciones que pueden provocar recaída.22-24 
Este modelo parte de tres premisas a) el cambio de conductas pasa por una 
serie de etapas, que no precisamente son lineales b) hay una serie de etapas y 
procesos de cambio que son comunes para diversas conductas relacionadas con 
la salud y c) es más efectivo diseñar una estrategia adaptada a la etapa de 
disposición al cambio en que se encuentra en ese momento la población objetivo 
con la que se trabaja, que diseñar una estrategia si no se tiene en cuenta este 
factor.25 
Las etapas pueden definirse como un proceso que comienza con la etapa 
de precontemplación, etapa cuando el individuo no está consciente o no tiene 
ningún interés en modificar sus hábitos; contemplación, el individuo piensa sobre 
la posibilidad de modificar algunos hábitos, a corto o mediano plazo, 
generalmente en seis meses; preparación el individuo decide activamente 
cambiar y planificar los cambios que se quieren hacer el próximo mes e incluso 
puede que ya haya intentado algunas modificaciones; acción es la etapa en 
donde el individuo está intentando introducir los cambios deseados y lleva 
intentándolo menos de seis meses; mantenimiento el individuo mantiene los 
cambios en su conducta durante seis meses o más.24 
El MT debe utilizarse conforme se quiera avanzar en la promoción de la 
salud, ya que se apoya en una serie de supuestos sobre la naturaleza del 
 8 
 
comportamiento y de las características de las intervenciones, las cuales pueden 
facilitar dicho cambio y aumentar el uso de acciones preventivas por el 
adolescente. Así, es necesario contemplar las etapas, para poder implementar 
estrategias de acuerdo a ellas como subgrupo o grupo de cambio. El balance 
decisorio refleja el peso relativo que los adolescentes otorgan a pros y a contras 
de cambiar su comportamiento de riesgo para la salud. Los procesos de cambio 
son estrategias y técnicas cognitivas, de autoeficacia, afectivas, experienciales y 
comportamentales que las personas usan regularmente para cambiar su 
comportamiento y en la perspectiva de intervenciones promotoras de la salud, 
que son el eje de la facilitación y aceleración de los cambios esperados; dicho 
modelo ha sido validado en población de habla hispana. 26-28 
1.2.2 Barreras para la utilización de la API 
De acuerdo a las directrices establecidas previamente para el presente 
estudio en relación con los adolescentes, se incluyeron características que 
pueden participar en la conducta, tales como: barreras relacionadas con el 
conocimiento como la identificación de los programas de salud por el adolescente 
y el saber donde otorgan los servicios; personales, como la falta de tiempo, 
cansancio, flojera, falta de compañía, falta de costumbre, inseguridad, el no tener 
deseos de acudir a los servicios o el percibir un estado de invulnerabilidad29. En 
lo correspondiente a las barreras de calidad de la atención por los adolescentes 
que ya han utilizado los servicios de salud, se ha visto que es importante lo 
concerniente a los aspectos de la actitud, conducta del personal de salud y la 
comunicación con el mismo, además de la percepción del tiempo de espera. Otro 
factor que determina el uso de servicios es el aspecto psicológico del adolescente 
como el temor a realizarse estudios y económico como el aspecto financiero para 
trasladarse a la institución.2,30,31 
1.2.3 Estudios relacionados 
En Chile, Olivares, Lera y Bustos, llevaron a cabo un estudio transversal en 
449 estudiantes universitarios con el fin de determinar las etapas de cambio en 
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estilos de vida que incluían acciones preventivas. En la etapa de 
precontemplación donde se sitúan los que no tienen intención de realizar 
acciones, se ubicaron 5.4% de los hombres y 12.4% de las mujeres; en la etapa 
de contemplación que significa tener la intención de realizar acciones preventivas 
en los próximos seis meses, se encontró a 15% de los hombres y 26% de las 
mujeres y en etapa de preparación para la acción a 23% de los hombres y 35% 
de mujeres, con la intención de realizar la actividad física en un mes. Asimismo, 
25% de los hombres y 26% de las mujeres, manifestaron estar realizando 
acciones preventivas como actividad física 30 minutos cinco veces a la semana; 
en tanto 32% de hombres y 11% de mujeres señaló encontrarse en etapa de 
mantenimiento.29 
Cabrera, Gómez y Mateus realizaron un estudio de prevalencia para 
determinar las etapas de cambio en actividad física en adolescentes en 
Colombia. La población de estudio la integraron 4, 236, 890 personas de 
residencias urbanas no institucionalizadas cuya muestra de población 
adolescente la constituyeron n=3,840 de ellos. Se aplicó el instrumento para 
identificar etapas de cambio en relación a la adopción de actividad física. Del total 
de participantes, 59% no practicaba actividad física regular (precontempladores 
y contempladores),41% restante estaba en la etapa de acción o mantenimiento.27 
Ryan y Smith, desarrollaron un estudio para establecer las etapas de 
cambio en 51 jóvenes latinos y afroamericanos con factores de riesgo para 
enfermedades crónicas no trasmisibles en New Hampshire, con el fin de diseñar 
posteriormente un estudio de intervención. En la etapa basal 2.2% de ellos se 
ubicaron en la etapa de precontemplación, 34.8% en contemplación; 39.1% en 
etapa de preparación, 19.6% en acción y 4.3% en mantenimiento. Con estos 
resultados planearon la intervención en estos adolescentes de acuerdo a los 
resultados obtenidos y en el seguimiento disminuyeron sus factores de riesgo al 
participar en acciones preventivas.32  
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Astudillo y Rojas realizaron un estudio en Colombia con 199 estudiantes 
universitarios para establecer la disposición al cambio para realizar actividades 
preventivas en salud enfocadas a estilos de vida activos saludables. En promedio 
la edad fue de 21 años, el 29.7% eran hombres y 70.3% mujeres. El 25.1% estuvo 
en etapa de precontemplación, 28.1% en preparación, 28.6% en etapa de acción 
y 16.1% en mantenimiento. Los resultados arrojados en la investigación indicaron 
que las futuras intervenciones debían ser dirigidas de acuerdo con las etapas de 
cambio registradas.33 
López, llevó a cabo un proyecto transversal en 184 estudiantes de 18 a 28 
años de edad, con el objetivo de estudiar las etapas de cambio referente a utilizar 
servicios relacionados con aspectos preventivos en el área de nutrición y ejercicio 
físico. El 42.5% y 31.7% de los hombres y mujeres respectivamente se 
encontraba en etapa de precotemplación, en contemplación el 1.2% y 7.7% de 
los hombres y mujeres; en preparación el 46.3% y 59.6% de los hombres y 
mujeres respectivamente, en acción y mantenimiento no se ubicó ninguno de 
ellos. En conclusión, consideró estudiar las posibles causas de la problemática 
que expliquen la conducta de este grupo vulnerable.34 
De acuerdo a Olivares, Lera y Bustos, las barreras percibidas para realizar 
actividad física fueron la falta de tiempo en el 67.9 %, porque llegan cansados de 
las actividades escolares 35%, por flojera 31.6%, por que no está acostumbrado 
29.4%. La barrera porque tengo problemas de salud fue de 3.1%.29 
Villarreal, Martínez, Galicia y Vargas, realizaron un estudio sobre uso de 
servicios de primer nivel de atención en donde se incluía el departamento de 
medicina preventiva y su utilización en un 40.1%, de ellos, el 59.4% fueron 
mujeres.35 
Cheah en Malasia, reporta que factores sociodemográficos y de salud como 
ingreso, estado marital, educación historia familiar de enfermedades severas y 
estatus de autopercepción de salud afectaban significativamente la probabilidad 
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de un adulto para buscar atención médica preventiva. En adolescentes no se han 
reportado estudios similares. 36        
Considerando el MT se han llevado a cabo intervenciones en población 
estudiantil, como la de Di Noia en adolescentes afroamericanos en relación a 
acciones de promoción de la salud relacionadas con la nutrición en donde se 
establecieron cambios significativos en las etapas de cambio donde transitaron 
de las etapas de precontemplación, contemplación y preparación a las de acción 
y mantenimiento  después de una intervención de tres sesiones de 30 minutos 
cada una.37 
Evers et al. realizaron en Estados Unidos un estudio experimental cruzado 
en 1590 estudiantes de educación media con el objetivo de evaluar una 
intervención sobre el consumo de alcohol, tabaco y drogas, que consistía en tres 
sesiones interactivas de internet con el programa “Your Decision Count”, 
encontraron que el porcentaje de estudiantes en etapas de acción o 
mantenimiento en el grupo con intervención era de 33%, significativamente 
diferente del grupo control 17% a los 3 meses de la intervención. Sin embargo, 
los porcentajes respectivos a los 14 meses 28.7% y 22.4% no fueron 
significativamente diferentes.38 
Nategh, Sayyid, Mohammad y Hassan validaron el modelo transteórico para 
comportamiento nutricional de 220 personas jóvenes con pre-diabetes, donde las 
personas que se encontraban en las etapas de acción tenían una dieta más 
saludable, mientras que los que se encontraban en precontemplación o 
contemplación era un grupo heterogéneo que necesitaba intervenciones.39 
Redding, Brown, Noar y Koblin posterior a una intervención  sobre uso de 
condón en 62 mujeres con prácticas de riesgo para VIH, 22% volvió a una etapa 
previa de etapas de cambio para la utilización del condón, 36% permanecieron 
en la misma etapa, y 42% avanzaron a una etapa posterior.40 
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Patten et al llevaron a cabo una intervención de cuatro sesiones para 
mejorar autoeficacia y cese de tabaquismo en 69 adolescentes de EEUU. Los 
resultados fueron que en pre - post intervención el número de adolescentes se 
encontraban en precontemplación: 4 - 0; en contemplación: 28 - 11; en 
preparación: 23 - 20; en acción: 12 - 15. El porcentaje de adolescentes que 
progresaron de la línea basal o permanecieron en la etapa de acción fue de 25% 
después de las 4 semanas (p<.001). En la autoeficacia hubo un incremento de 
los valores pre - post tratamiento en las tres subescalas (p=<.005).41 
Salazar, Martínez y Barrientos en México, en un estudio cuasiexperimental 
implementaron una intervención de cuatro semanas para inducir a 28 
adolescentes a la utilización del Programa de Intervención Breve para 
Adolescentes que Inician el Consumo de Alcohol y Otras Drogas (PIBA). No se 
mostraron diferencias significativas entre los puntajes promedio de la escala de 
disposición al cambio para la escala de acción. Sin embargo, al término de la 
sesión de inducción, el 100% aceptó ingresar al programa de intervención. De 
ellos 93% asistió a la primera sesión del programa y 62% concluyó su 
participación en él.42 
En un ensayo clínico aleatorizado realizado por Taymoori et al, en Irán, para 
evaluar los efectos de dos intervenciones sobre determinantes potenciales y 
comportamiento (etapas de cambio, autoeficacia, tiempo de actividad física, 
barreras/beneficios percibidos, preferencias, procesos de cambio) hacia 
actividad física, una de ellas basada en el MT, y la otra basada en el Modelo de 
Promoción de la Salud de Pender, se encontró diferencia significativa en el 
progreso a través de las etapas entre los grupos al postest y al seguimiento 
(p=0.001). Incremento significativo en el número de participantes en los grupos 
con intervención que progresaron a través de las etapas (p<0.001); progreso 
limitado (p=0.38) en el grupo de control. A los seis meses de seguimiento, el 
grupo con intervención basada en el modelo transteórico tenía un mayor 
porcentaje de participantes en las etapas de acción que el grupo con la 
intervención basada en el modelo de Pender.43 
 13 
 
Park et al, en Estados unidos encontraron que a corto plazo hay una ligera 
ventaja marginal de una intervención basada en el MT sobre una intervención 
basada en internet, sin embargo, a largo plazo, los resultados de ambas no tienen 
diferencias.44 
Una situación similar ocurre en una revisión de intervenciones por Adam y 
White, quienes refieren que a corto plazo, intervenciones basadas en el MT tienen 
ligera ventaja  sobre una intervención que no esté basada en un modelo teórico. 
Por otra parte, los resultados a largo plazo no se han estudiado a profundidad, 
pero los resultados no son favorables. 45 
En conclusión, los estudios reportan prevalencias de etapas de cambio para 
diferentes actividades saludables en lo correspondiente a precontemplación y 
contemplación desde 2.2% en jóvenes latinos y afroamericanos en Estados 
Unidos hasta 59% en adolescentes de Colombia y transiciones a través de las 
etapas después de intervenciones basadas en el MT. Los estudios previamente 
descritos no están precisamente orientados al uso de servicios, pues se carece 
de publicaciones específicas en este tema, lo que pone de manifiesto la 
necesidad de estudiar la disposición al cambio ante en el grupo de la 
adolescencia lo cual podría extrapolarse a la utilización de servicios y barreras 




2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La etapa de la  adolescencia definida por la OMS de los 10 a los 19 años, 
comprende etapa temprana (10 a 14 años) y etapa tardía (15 – 19 años). En todo 
el mundo, es el grupo etario más sano. Sin embargo, en esta edad se consolidan 
hábitos de vida que pueden llevar a enfermedades en la edad adulta. Los 
adolescentes tienen atracción por las conductas de alto riesgo y los efectos 
principales de tales conductas son las adicciones, accidentes, sobrepeso, 
suicidios, homicidios, enfermedades de transmisión sexual y embarazos no 
planeados. 
La cobertura de la Atención Preventiva Integrada para la adolescencia en el 
estado de Nuevo León es muy baja. En el año 2005 de acuerdo a la 
ENCOPREVENIMSS, Nuevo León ocupó uno de los últimos lugares en cobertura 
con 49.1% aún menor que la media nacional de 65%. 
La falta de difusión del programa, la disposición del adolescente y las 
barreras al acceso de la atención preventiva, son causas posibles de la baja 
cobertura. Campañas de difusión y de educación pueden incrementar la 
cobertura de este importante programa preventivo cuyos componentes son: 
promoción de la salud, nutrición, prevención y control de enfermedades, 
identificación oportuna de enfermedades, salud reproductiva. 
Bajo este contexto se establece la siguiente pregunta  
¿Cuál es la etapa de disposición al cambio de los estudiantes de la UANL 
para utilizar la Atención Preventiva Integrada después de una intervención 




Los adolescentes en etapa tardía son la fase en la que ingresan a las 
facultades de la UANL, la cual tiene entre sus rasgos de la Visión 2020 promover 
principios y buenos hábitos para el desarrollo de la persona.47  
Por lo tanto, se requiere identificar en el adolescente las etapas de 
disposición al cambio y las barreras para la participación y educación en la API 
que promueve el IMSS a nivel nacional.  Los adolescentes en ocasiones no llevan 
a cabo acciones preventivas porque no las valoran como factores protectores 
para su salud ya que se perciben invulnerables  
Es necesario identificar estas etapas, con el fin de diseñar campañas y 
programas de educación específicas acordes con la etapa en la que se encuentra 
la población blanco, para incrementar la participación en dicho programa y 






El porcentaje de estudiantes que se encuentran en etapa de pre-contemplación 
es mayor a 50% antes de la intervención 
El porcentaje de estudiantes con barreras de conocimiento es mayor a 65% antes 
de la intervención 
El porcentaje de estudiantes que se encuentran en etapa de pre-contemplación 
disminuye después de la intervención. 
El porcentaje de estudiantes con barreras de conocimiento disminuye después 




5. OBJETIVOS DE INVESTIGACIÓN 
5.1 Objetivo general 
Evaluar las etapas de disposición al cambio de los estudiantes de la UANL para 
utilizar la API después de una intervención con base en  el Modelo Transteórico 
5.2 Objetivos específicos 
Determinar las etapas de disposición al cambio en el adolescente para la 
utilización de la API antes y después de una intervención. 
Determinar las barreras para la utilización de la API antes y después de una 
intervención.  
Implementar un programa de intervención educativa breve con base en las 
etapas de disposición al cambio y barreras identificadas. 
Comparar la proporción de cada una de las etapas de disposición al cambio antes 












6.1 Diseño del estudio 
Ensayo comunitario pretest – postest. 
6.2 Universo de estudio 
Estudiantes de una institución de educación superior UANL. 
6.2.1 Población de estudio 
Estudiantes de primer ingreso del semestre agosto – diciembre de 2013 de una 
institución de educación superior, la Facultad de Salud Pública y Nutrición 
(FaSPyN) de la UANL. 
6.3 Criterios de Selección 
Criterios de inclusión 
Estudiantes de 15 a 19 años, de primer ingreso, inscritos, regulares, que hayan 
firmado consentimiento informado y asentimiento en caso de los menores de 
edad. 
Criterios de exclusión  
Estudiantes embarazadas, estudiantes que padezcan una enfermedad crónica; 
aunque se les aplicó la intervención. 
Criterios de eliminación 
Que les falte alguna de las mediciones, que hayan estado ausentes en la 
intervención. 




6.5 Cálculo del tamaño de la muestra  
No aplica 
6.6 Variables 
Se incluyeron variables sociodemográficas, de etapas de cambio y barreras. 
(ver anexo B) 
6.7 Instrumentos de Medición 
El instrumento de recolección de datos contiene tres secciones: 
Cuestionario, Datos Sociodemográficos, Control del Instrumento (Anexo C). 
En la Sección I: Cuestionario, se hacen preguntas acerca de la afiliación a 
servicios de salud, conocimiento y disposición para la utilización de la API, así 
como barreras. 
Para identificar la etapa de disposición al cambio en la que se encuentra el 
estudiante, se realizó con las siguientes combinaciones de respuestas. 
Si sus respuestas son: Su etapa de disposición 
al cambio es: 
No conozco la API Precontemplación 
 Conozco la API + Sé donde se otorga la API + No me 
interesa acudir a utilizarla   
 
Conozco la API + No sé donde se otorga la API + No 
me interesa acudir a utilizarla   
Conozco la API + Sé donde se otorga la API + Sí, 
estoy pensando en acudir algún día a utilizar la API 
Contemplación 
Conozco la API + No sé donde se otorga la API + Sí, 
estoy pensando en acudir algún día a utilizar la API 
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Conozco la API + Sé donde se otorga la API + Sí, 
estoy pensando en acudir a la clínica en los próximos 
30 días 
Preparación 
Conozco la API + No sé donde se otorga la API + Sí, 
estoy pensando en acudir a la clínica en los próximos 
30 días 
 
Conozco la API + Sé donde se otorga la API + He ido 
a mi clínica a que me realicen las acciones pero no 
regularmente 
Acción 
Conozco la API + Sé donde se otorga la API + Hace 
menos de seis meses acudí a la clínica a que me 
realizaran las acciones 
Conozco la API + Sé donde se otorga la API + Cada 
año acudo a que me realicen las acciones 
Mantenimiento 
 
6.8 Procedimientos para la recolección de información 
Se obtuvo la aprobación de los Comités de Ética e Investigación de la 
FaSPyN de la UANL, así como de las autoridades correspondientes del plantel 
donde se realizó el estudio.  
Se elaboró una lista con la matrícula de aquellos adolescentes que acepten 
participar en el estudio y que cumplan con los criterios de selección, se les solicitó  
firmar el consentimiento informado y el asentimiento en caso de ser menores de 
edad (Anexo A)  
Posteriormente se obtuvo autorización para disponer de un espacio físico 
para llevar a cabo el programa de intervención. Los datos fueron recolectados 
por la propia investigadora y personal capacitado previamente para tal fin. Para 
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evitar pérdidas de participantes se les mencionó la importancia de completar los 
cuestionarios y asistir a las tres sesiones de la intervención. 
Para la aplicación del instrumento, previa autorización de las autoridades 
correspondientes, primero se realizó una prueba piloto sobre etapas de cambio y 
barreras para la utilización de la API en un grupo de adolescentes de primer 
semestre matriculados en otra facultad de la UANL. 
Para la recolección de los datos se consideraron las siguientes etapas 
(Anexo D):  
a) Primera etapa: Pre-test 
Se identificaron horarios y aulas de estudiantes para la aplicación del 
cuestionario. 
b) Segunda etapa : Intervención  
La cual pretendió modificar las variables del modelo para lograr mejora en 
la conducta deseable.  
Se gestionó ante la Secretaría Académica de la Licenciatura en Nutrición el 
intervenir media hora antes de la sesión regular de cada grupo durante tres 
semanas apoyados por estudiantes de la Maestría en Ciencias en Salud Pública 
de la UANL. 
c) Tercera etapa: Post-postest 
Se identificaron horarios y aulas de alumnos para la aplicación de la 
encuesta 6 semanas después de la intervención.  
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6.9 Intervención propuesta 
El programa para la intervención se elaboró en base a la etapa de 
disposición al cambio predominante. La intervención se aplicó por igual al grupo 
entero. 
Esta intervención constó de tres sesiones breves de 30 minutos de duración 
con frecuencia semanal, durante tres semanas. La temática de las mismas 
estuvo en relación a los cinco componentes de la API10,11 :  
1. Promoción de la salud 
2. Nutrición 
3. Prevención y control de enfermedades 
4. Identificación oportuna de enfermedades 




6.10 Plan de Análisis  
Estadística descriptiva: Promedios y desviaciones estándar para las variables 
numéricas; frecuencias y proporciones para las variables categóricas 
Estadística inferencial: Prueba de diferencia de proporciones para  las variables 
de etapas de cambio y barreras para la utilización de API 
6.10.1 Programas a utilizar para el análisis de datos 
La base de datos se capturó en el paquete Microsoft Excel®, y el análisis 
estadístico y obtención de gráficos de los mismos se realizó con el paquete 




6.11 Consideraciones éticas  
El presente estudio se apegó a lo dispuesto en el reglamento de la Ley 
General de Salud en Materia de Investigación para la Salud (Secretaría de 
Salud)48,49, en donde se establece que el desarrollo de la investigación para la 
salud debe atender aspectos éticos que garanticen la dignidad de las personas 
sujetas a investigación, de acuerdo al artículo 14, fracción VII, con base en el cual 
el estudio se sometió a aprobación por el Comité de Ética e Investigación de la 
FaSPyN de la UANL. 
Para este estudio se obtuvo la autorización de la Dirección de la 
dependencia ya que el presente trabajo se realizó con seres humanos, esto de 
acuerdo al artículo 14, fracción V y VII.  
Por tal motivo se consideró lo establecido en el título segundo; capítulo I, 
artículo 13, referente a que en toda investigación en la que el ser humano sea 
sujeto de estudio, debe prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la 
protección de sus derechos, para tal efecto existió privacidad de los datos 
obtenidos al no colocar los nombres de los participantes en los cuestionarios que 
se utilizaron; los cuales han sido resguardados por la investigadora responsable,  
por un lapso de dos años y al vencimiento de éste serán destruidos. El capítulo 
I, artículo 16, establece la protección a la privacidad del participante por lo que 
los resultados del estudio sólo se presentaron en forma general.  
El artículo 17, fracción II, éste estudio se consideró de riesgo mínimo, ya 
que se abordaron algunas variables respecto a su conducta, además se aplicó 
un cuestionario en dos ocasiones y se llevó a cabo una intervención educativa 
en donde se les brindó información sobre los componentes que incluye la API. 
Tal como lo establece el artículo 20, 21, fracción I, VII y VIII se contó con el  
consentimiento informado (Anexo A) por escrito. 
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Con base en este reglamento, el consentimiento informado constó de los 
siguientes aspectos: 
 Justificación y objetivo de la investigación 
 Procedimientos y su propósito. 
 Descripción breve de la intervención 
 Que es una investigación con riesgo mínimo. 
 Los beneficios que pueden observarse. 
 La garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta acerca de asuntos 
relacionados con la investigación 
 La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento del estudio. 
 La seguridad que se conserva su confidencialidad. 
 Compromiso de proporcionarle información obtenida durante el estudio. 
 La disponibilidad de tratamiento médico en caso de daños directamente 
causados por la investigación. 
Tal como establece el capítulo II, artículo 29, se obtuvo la aprobación de las 
autoridades, además de obtener la carta de consentimiento informado los 
individuos que participaron en el estudio y el asentimiento en caso de los menores 
de edad, se les dio a conocer la información de artículos 21 y 22.48.49  
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7. RESULTADOS  
 
Se estudió un total de 133 estudiantes entre 16 y 19 años, con edad media 
de 17.5 años y una desviación estándar de 0.8; el total de ellos era soltero (a). 
La mayoría fueron mujeres, su ocupación era estudiante y predominaban los de 
Nuevo León. Casi una cuarta parte de los estudiantes refirió no saber si contaba 
con afiliación de algún servicio de salud. De los que conocen el servicio de salud 
al que están afiliados, casi la mitad pertenece al Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS), otros datos se pueden observar en la tabla 1. 
Tabla 1. Características sociodemográficas y de salud de los estudiantes (N=133) 
Fuente: cuestionario autoadministrado. 
 
A la intervención educativa asistieron el 68.4% las tres sesiones, 18.8% a 
dos, 4.5% a una y 8.3% estudiantes no asistieron a ninguna sesión. 










Ocupación   
Solo estudia 127 (95.5%) 
Estudia y trabaja 6 (4.5%) 
Lugar de origen   
Nuevo León 114 (85.7%) 
Otro 19 (14.3%) 
Servicio de salud   
IMSS 34 (25.6%) 
ISSSTE 12 (9.0%) 
Servicios médicos de la UANL 9 (6.8%) 
Seguro de Gastos Médicos 8 (6.0%) 
Seguro Popular  4 (3.0%) 
Servicios médicos municipales 2 (1.5%) 
Otros servicios 5 (3.8%) 
Más de un servicio de salud 1 (0.8%) 
Ningún servicio de salud 26 (19.5%) 
No sabe si cuenta con algún servicio de salud 32 (24.1%) 
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En cuanto a las etapas de cambio, en el pretest predominó la etapa de 
precontemplación, la cual disminuyó significativamente (p<.05) en relación al 
postest; mientras que la etapa de  acción y mantenimiento se mantuvieron sin 
cambios (p≥0.05) (tabla 2). 
Tabla 2. Etapas de  cambio para la utilización de la API por los estudiantes 
(N=133) 





Precontemplación 121 (91.0%) 99 (74.4%) <0.001 
Contemplación 6 (4.5%) 23 (17.3%) <0.001 
Preparación 0 (0.0%) 4 (3.0%) <0.050 
Acción 4 (3.0%) 5 (3.8%) 0.738 
Mantenimiento 2 (1.5%) 2 (1.5%) 1.000 
† Prueba de diferencia de proporciones 
Fuente: cuestionario autoadministrado  
 
Se encontró que quienes asistieron a tres sesiones y estaban en 
precontemplación al pretest, disminuyeron significativamente (p<0.01) al postest 
y quienes estaban en contemplación aumentaron significativamente (p<0.001), 
sin cambios significativos en las demás etapas. 
Por otro lado, no se encontró diferencia según afiliación a servicios de salud 
ni experiencias previas. 
En lo referente a  las barreras analizadas, en donde se estableció cambio  
entre la preevaluación y post evaluación, la  principal fue la barrera de 
conocimiento, seguida por las barreras personales, donde destaca la percepción 
de invulnerabilidad, en la cual se observó un aumento en la percepción así como 
cambios en la barrera económica. Otra información sobre barreras se encuentra 
en las tablas 3 y 4. 
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Tabla 3. Barreras de conocimiento, psicológicas y económicas para la 






De conocimiento    
No conoce la API 119 (89.5%) 81 (60.9%) <0.001 
Psicológicas    
Tiene miedo a que le realicen exámenes 4 (3.1%) 4 (3.1%) 1.000 
Económicas    
Falta de recursos económicos  21 (15.8%) 11 (8.3%) <0.050 
† Prueba de diferencia de proporciones 
Fuente: cuestionario autoadministrado. Análisis en SPSS® y Epidat® 
 
Tabla 4 Barreras personales para la utilización de la API por los 
estudiantes (N=133) 
Barreras Pretest  
f (%) 
Postest 
f (%)  
p† 
Personales    
Falta de tiempo 64 (48.1%) 53 (39.8%) 0.069 
Se siente cansado 16 (12.0%) 17 (12.8%) 0.885 
Tiene flojera 33 (24.8%) 29 (21.8%) 0.484 
No tiene quien lo acompañe 46 (34.6%) 37 (27.8%) 0.121 
Falta de costumbre 61 (45.9%) 68 (51.1%) 0.262 
Percibe inseguridad en la calle 35 (26.3%) 26 (19.5%) 0.095 
Se percibe invulnerable 72 (54.1%) 90 (67.7%) <0.010 
† Prueba de diferencia de proporciones 
Fuente: cuestionario autoadministrado.  
 
Las barreras de calidad de la atención aunque fueron poco frecuentes, 
permanecieron sin cambio como se puede observar  en la tabla 5. 
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Tabla 5 Barreras de calidad de la atención para la utilización de la API por 
los estudiantes (N=133) 
Barreras Pretest  
f (%) 
Postest 
f (%)  
p† 
Calidad de la Atención    
Percepción de largo tiempo de espera 5 (3.8%) 5 (3.8%) 1.000 
Le desagrada la actitud del personal 4 (3.1%) 7 (5.3%) 0.234 
Le agrada el trato del personal 5 (3.8%) 6 (4.6%) 0.840 
No le resuelven sus dudas 5(3.8%) 6(4.5%) 0.840 
† Prueba de diferencia de proporciones 











El estudio fue un ensayo comunitario para establecer la efectividad de una 
intervención en estudiantes en la atención preventiva integrada. La utilización de 
servicios de salud preventivos por adolescentes presenta porcentajes bajos a 
nivel nacional y estatal12-15, lo que representa un problema de salud pública con 
necesidad de un abordaje prioritario según lo establecido por la OMS1. Además 
es un aspecto fundamental de las bases de las universidades saludables y la 
visión 2020 de la UANL.47 
Es por ello que se propone que la promoción a la salud se haga con bases 
teóricas como lo es el Modelo Transteórico de las Etapas de Disposición al 
Cambio. El presente es el primer estudio realizado en México basado en 
población de adolescentes universitarios que presenta información sobre el 
efecto de una intervención basada en el modelo transteórico para mejorar la 
disposición para que acudan a utilizar la atención preventiva integrada y muestra 
que el desconocimiento de los servicios o la falta de disposición para utilizarlos 
sigue siendo un área de oportunidad para la salud pública. 
La población estudiada estaba constituida 6 mujeres por cada hombre, 
tendencia de género que se observa de forma similar a nivel estatal, nacional e 
internacional en la matrícula de estudiantes de las carreras relacionadas con el 
área de la salud.50-53 
En cuanto a la afiliación a un servicio de salud, se encontró que un alto 
porcentaje de estudiantes no contaba con algún servicio de salud o bien, no sabía 
si estaba afiliado a alguno. El 25.6% refirió tener afiliación al IMSS, lo que puede 
deberse a falta de información por parte de la institución hacia los estudiantes, 
ya que según la ENSANUT 2012, las cifras de cobertura de salud en Nuevo León 
es del 83% y la UANL tiene convenio para que la afiliación del total de su 
matrícula estudiantil pueda afiliarse al IMSS.15 
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Una vez que se determinaron las etapas de cambio para la utilización de la 
API por los estudiantes se encontró que la gran mayoría estaba en 
precontemplación, es decir, no conocía la API o no le interesaba utilizarla, similar 
a lo reportado para acciones preventivas en universitarios de Chile29; realización 
de actividad física en adolescentes de Colombia y utilización de servicios 
preventivos en el área de nutrición y ejercicio físico.27   
La barrera predominante al pretest fue la de conocimiento, seguida por la 
de percepción de invulnerabilidad, diferente a lo encontrado en los universitarios 
de Chile, donde la barrera predominante para realizar actividad física fue la falta 
de tiempo, seguida de la barrera personal de cansancio. 29 
Una vez diseñada la intervención educativa, dirigida a los estudiantes que 
se encontraban en precontemplación, seis semanas después, en el postest, hubo 
cambios favorables: los de la etapa de precontemplación disminuyeron y los de 
contemplación y preparación aumentaron, mientras que en las etapas de acción 
y mantenimiento se mantuvieron sin cambio. Estos resultados son similares a los 
de una intervención para cese de tabaquismo en adolescentes de EEUU, donde 
aquellos que progresaron de la línea basal o permanecieron en la etapa de acción 
fue significativo comparado con el pretest cuatro semanas después41; por otro 
lado, en una intervención para inducir adolescentes mexicanos a la utilización de 
un programa de prevención de alcohol y drogas, no se encontraron diferencias 
significativas en la etapa de acción; sin embargo un buen porcentaje aceptó 
ingresar al programa de inducción, el cual tuvo una duración de cuatro semanas. 
42 
Al momento de la aplicación del postest, disminuyó significativamente el 
porcentaje de estudiantes con barrera de conocimiento y por otra parte, contrario 
a lo esperado, el porcentaje de percepción de invulnerabilidad aumentó, lo que 
refleja una necesidad de hacer énfasis en sensibilizar al estudiante sobre la 
importancia de la atención médica en su grupo de edad. En la evaluación de la 
percepción de la vulnerabilidad por los adolescentes, existe cierta discrepancia 
entre los autores, algunos afirman que en este grupo de edad se perciben 
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vulnerables y realizan conductas de riesgo conscientes de los posibles resultados 
negativos, otros autores establecen que existe una correlación negativa entre 
edad y percepción de invulnerabilidad a medida que se acercan a la edad adulta. 
En lo que coinciden es que la evaluación de la percepción de vulnerabilidad debe 
realizarse exhaustivamente, partiendo de los temas en los que el adolescente se 
considera vulnerable, en vez de solo considerar aquellos que una persona de la 
edad adulta consideraría de riesgo para los adolescentes. Además, para un mejor 
diseño de políticas públicas se haga el énfasis en los beneficios a largo plazo de 
las conductas saludables.54-57  
En la evaluación de invulnerabilidad para el presente estudio, solo se 
consideró una variable, sin embargo, resultaría interesante un posterior estudio 
exhaustivo, enfocado a la percepción de riesgo, vulnerabilidad y factores 
protectores en temas de salud preventiva del adolescente, además de una 
evaluación de seguimiento para observar si el cambio de conducta se mantiene 
cierto tiempo después de la intervención. 
Es conveniente comentar  que el presente estudio tiene algunas 
limitaciones, por un lado, que la población disminuye por diferentes razones como 
cambio de semestre y por otro, el  cambio de horario   e incluso del plan de 
estudios. Sin embargo, la fortaleza  del proyecto se enfoca en que se conformó 
una cohorte de todo un semestre lectivo de una licenciatura,  al cual se le puede 
dar seguimiento e incluso evaluar otras situaciones de salud  
La mayoría de la mortalidad en este grupo etario se asocia a factores 
sociales y de conducta, por ello, es de suma importancia considerar la salud 
preventiva en el adolescente como tema prioritario en la salud pública, ya que 
una inversión de salud en este grupo de edad, significaría un ahorro en años 
posteriores, considerando la transición demográfica. Hay una necesidad de 
continuar recolectando información básica, sobre desarrollo de adolescentes 
para poder conceptualizar, evaluar y entender la carga total de la vulnerabilidad 
que llevará a una optimización de los recursos destinados a la salud. 
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 Con los datos disponibles hay evidencia significativa (p>0.05) para no 







Una intervención educativa dirigida especialmente a las etapas de 
disposición al cambio en la que se encuentran estudiantes de la UANL para 
utilizar la Atención Preventiva Integrada, es una opción favorable para disminuir 
el desconocimiento de la atención preventiva a los que puede acceder la 
población, específicamente la estudiantil de la UANL, quien tiene convenio con 
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). 
Al momento de pretest, el mayor porcentaje de los estudiantes se 
encontraban en etapa de precontemplación. La principal barrera identificada fue 
la de conocimiento, por lo que la intervención educativa fue diseñada y dirigida a 
esta etapa y barrera presentes en la población blanco. En la aplicación del postest 
se encontró una disminución significativa en el porcentaje de ambas. 
Después de las barreras de conocimiento, las principales fueron las 
barreras personales, predominando entre ellas la percepción de invulnerabilidad 
del estudiante, la falta de tiempo y la falta de costumbre para realizarse acciones 
preventivas.  
Dadas las cifras nacionales de morbi-mortalidad estatal y nacional del 
adolescente, es necesario profundizar en la sensibilización sobre la importancia 
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ANEXO A Consentimiento Informado 
 
Título: Disposición al cambio para la utilización de la Atención Preventiva 
Integrada (API) por estudiantes de  la UANL. Una intervención con base en 
el modelo transteórico 
 
PROPÓSITO. Se me ha invitado a participar en este proyecto, el  propósito de 
éste es determinar si la  educación y orientación que me proporcionen 
incrementará  el que yo acuda a mi clínica para  recibir las acciones de la API  
QUE IMPLICA EL ESTUDIO. Entiendo que tendré que asistir a un programa 
con una duración de cinco sesiones de 30 minutos. Las sesiones incluirán los 
siguientes temas: Promoción de la Salud, Nutrición, Prevención y Control de 
Enfermedades, Identificación Oportuna de Enfermedades, Salud Reproductiva.  
Entiendo que llenaré cuestionarios sobre aspectos generales de mi persona y 
algunas otras sobre mi conducta, actitudes, intenciones respecto a la utilización 
de la API. Los cuestionarios se llenarán antes y después de la aplicación de las  
sesiones. 
CONFIDENCIALIDAD. Entiendo que todas las respuestas se guardarán en 
privado y estricto anonimato. Ninguna información que me identifique será 
incluida en reportes o publicaciones. Unos meses después de haber concluido 
el estudio, todos los cuestionarios e información serán destruidos.  
RIESGOS. Esta investigación se cataloga como de riesgo mínimo.  
BENEFICIOS. Los aspectos positivos incluyen, adquisición de conocimiento 
sobre las enfermedades prevenibles y las ventajas de la atención médica para 
mi grupo de edad. No tendre ningún gasto por la participación en el programa. 
INFORMACIÓN FUTURA: Entiendo que si tengo preguntas adicionales acerca 
de la investigación, tengo el derecho de llamar a la Comisión de Etica al 
teléfono: 13404890 ext 1909 y 3039 con la Dra. Georgina Mayela Núñez Rocha 
RENUNCIA/RETIRO. Entiendo que mi participación es voluntaria y que me 
puedo retirar y abandonar el programa en el momento que yo decida. En caso 
de que se decida no participar o retirase, no afectará los servicios que 
recibiremos en cualquier institución relacionada con el proyecto. 
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TRATAMIENTO MÉDICO. Entiendo que existirá disponibilidad de tratamiento 




CONCLUSIÓN: He leído y entendido la forma de consentimiento. Se me dio la 
oportunidad para hacer preguntas y he recibido respuestas satisfactorias. Estoy 
de acuerdo en paticipar en este programa. Una vez que firme, entiendo que una 
copia de este documento será guardada junto con sus archivos de investigación 
y yo recibiré otra copia. 
 
________________________________________________ 
Nombre y Firma del Participante: 
 
_______________________                        
______________________________ 
 
Nombre y Firma: Testigo 1                                       Nombre y Firma: Testigo 2 
 
 
Dirección del Testigo 1: 
__________________________________ 
__________________________________ 











ANEXO B. Variables 
 
Nombre de 











Independiente  Sesiones semanales 
(durante 3 semanas) 
en relación a los cinco 
componentes de la 
API : 
 
1: promoción a la 
salud 
2: nutrición 
3: prevención y control 
de enfermedades 
4: detección oportuna 
de enfermedades 








al cambio  
Dependiente  Etapa de disposición 











donde aplican las 
acciones y piensa 
utilizarlo dentro de 








donde aplican las 
acciones y está 
llevando a cabo 
preparativos para 
utilizar el programa 





lleva menos de 6 
meses 
Mantenimiento: 
Lleva 6 meses y 
más utilizando el 
programa 
 
Barreras Interviniente Barreras de 
conocimiento: 
-Falta de identificación 



















-Falta de alguien que 
lo acompañe 
-Falta de costumbre 
-Percepción de 




Barreras de calidad 
de la atención: 
-Le gusta actitud y 
trato del personal de 
salud 
-Comunicación con el 
personal 
-Percepción de largo  









-Falta de recursos 
económicos para 




Edad en años 
cumplidos 













Situación social de la 





sus relaciones de 











Si el adolescente, 










Cuando su estado 









Control Situación de afiliación 
del adolescente a una 




















10=No sabe si 






Confusora Acercamiento a 
servicios de salud por 






















de la API 
 
 
Control Antecedente de 
realización de las 
acciones de la API  en 
cada uno de sus 
componentes 
 
Promoción de la 
Salud 
-Entrega de Cartilla de 
Salud y Guía para el 
Cuidado de la Salud 
- Recomendar el 
estudio de temas 
como alimentación, 





-Medición de peso y 
talla 
-Evaluación del estado 
de nutrición 
-Importancia de 









Prevención y Control 
de Enfermedades 
-Aplicación de vacunas 
correspondientes a 




-Entrega informada de 
condones  
-Capacitación en la 
técnica de cepillado 
dental 
- Detección de placa 
dentobacteriana y 
aplicación de flúor  










-Toma de muestra 
para baciloscopía  
-Medición de agudeza 
visual  
Salud reproductiva 
-Explicación de la 
importancia de la salud 
sexual y reproductiva  
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